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 تاريخ

و خدمات    در خدمات خانه Waiverشرکت کننده   خدمات دريافـت کننده/ نام درخواست دهـنده
 Medicaid   یمحل

              خير   بلی   )   يکی را عـلامت بزنيد( 
 تلفن آدرس

 

  نام نماينده مجاز

 تلفن آدرس

 نام مرکز منطقه ای يا مرکز توسعه ايالتی
 

 بدين وسيله به اطلاع شما ميرساند که اقدام پيشنهادی زير ممکن است  _____________________________________________________________
 )                  ای يا مرکز توسعه ايالتیمنطقهمرکز (                            

 روی خدمات شما تاثير بگدارد
 

 :اقدام پيشنهادی
 
 
 :ليل اقدامد
 
 

 :تاريخ اجرا
 

 ):يا خط مشی که از اقدام حمايت کند/ قانون، مقـررات و( منبع اجرای اقدام 
 
 

 استينافحق 
 
در صورت لزوم، . نيد از طريق فـرم تقاضای دادرسی عادلانه ضميمه شده، استيناف خود را به بخش خدمات توسعه تسليم کنيدشما می توا •

فـرم تقاضای دادرسی عادلانه را به  محل زير ارائه . مرکز ناحيه ای يا مرکز توسعه ايالتی می تواند در پر کردن فـرم به شما کمک کند
 :دهـيد

 

 :ورد استيناف خود را ميتوانيد از سازمانهای زير دريافت کنيدکمک دفاعی در م •
 : طرفـدار حقـوق ارباب رجوع محلی   

 
 
 

 :هـيأت ناحيه محلی    
 
 

 :.سازمان حمايت و دفاع    
 
 
 

 :ديگر    
 
 
 
افـت اين اطلاعـيه، توسط  مرکز  روز پس از دري10 درظرف بوده يا پستی عادلانه دارای مهـر دادرسیدر صورتی که درخواست شما برای  •

 . شما در طول مدت درخواست ادامه خواهـد يافـتخدماتيا مرکز توسعه ايالتی، دريافـت شده باشد و ای منطقه
 

ه و اطلاعات حقـوق استيناف شما را مشخص کرد"  عادلانه برای مصرف کنندگانی که سن آنها سه سال و يا بيشتر است دادرسی"بروشور ضميمه شده تحت عـنوان  •
 . عادلانه فـراهـم می کنددادرسیرا در مورد شيوه 
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